Instrucciones para solicitud para Programa de
Pago de Primas de Seguro de Salud Integrado de Kentucky

KI- HIPP

KIHIPP-101

Use este formulario si alguien en su hogar es elegible para seguro de salud de un empleo,
é¢Cuando COBRA, Plan de Salud para Jubilados o Seguro para Mineros Unidos. El formulario se refiere
debe usar a esta persona como el “empleado”. El seguro de salud de un empleo se llama “seguro
este patrocinado por un empleador” o “ESI”. El seguro ESI puede incluir cobertura para su
formulario coényuge y dependientes, pero no tiene obligacidon de hacerlo. Complete este formulario si:
GERLGOGEM [1 Usted tiene un empleo que ofrece seguro de salud o tiene cobertura de salud de
COBRA, Plan de Salud para Jubilados o Seguro para Mineros Unidos.

éQué
necesita
para
presentar
solicitud?

Formulario de cobertura de salud completado y firmado.

Resumen de Beneficios y Cobertura (SBC) para su plan de seguro de salud.
Su taldn de pago mas reciente, si esta disponible.

Comprobante de pago de prima de la compaiiia aseguradora.

Hoja de tarifas de prima.

Portal de autoservicio: Inicie sesidn en su cuenta en benefind.ky.gov.
Email: KIHIPP.PROGRAM@KY.GOV

¢ComMo Fax: 502-564-3232

Xl 4. Correo: CHFS, KI-HIPP Unit, 275 E. Main St., 6C-A, Frankfort, KY 40621

su
formulario
de solicitud?

w N =~ O0O0O00

Necesitara proporcionar la informacidn requerida en este formulario y documentacién
adicional como se indica mas adelante para inscribirse en el Programa de Pago de Primas
de Seguro de Salud Integrado de Kentucky. No necesita enviar esta informacion de la
misma forma. Por ejemplo, usted puede enviar su informacién en el portal de
autoservicio y enviar por email, fax o correo copias de los documentos.

éCuando es [1 Si mas de una persona en su hogar tiene seguro de salud como titular primario de la
necesario pdliza, cada persona con un seguro de salud tendra que completar un formulario.
que [ Sitiene mas de 4 dependientes en su hogar, complete el Apéndice A todas las veces que
complete sea necesario. Usted tiene que mostrar todos los dependientes que pueden obtener
mas de un seguro de salud a través de su seguro de salud.

formulario [ Sitiene mas de un seguro de salud, complete el Apéndice B para cada seguro de salud
de solicitud? adicional.

e Solo le pedimos informacidén para ver si usted es elegible para el Programa de Pago de
Primas de Seguro de Salud Integrado de Kentucky. Necesitamos informacion sobre usted
para verificar su identidad y asegurarnos de que usted es elegible para el programa.
Necesitamos informacion sobre su plan de seguro de salud para asegurarnos de que
cubre servicios de salud esenciales y que es menos costoso que el plan de Medicaid.
También nos aseguramos de que le estemos entregando la cantidad correcta de
reembolso de la prima en base al costo de su plan.

e Sjusted no tiene toda la informacidon que pedimos, envie su formulario de todas
maneras. Nos contactaremos con usted para pedirle la informaciéon que falta si no
podemos verificar su elegibilidad en base a la informacidn que nos da.

éPor qué le
pedimos
esta
informacion?

¢Qué pasa
después?



http://www.benefind.ky.gov/
mailto:KIHIPP.PROGRAM@KY.GOV

e Sidecidimos que usted es elegible para el Programa de Pago de Primas de Seguro de
Salud Integrado de Kentucky, le enviaremos mds informacidn sobre los pasos que tiene
que seguir.

e Siusted todavia no se inscribié en su seguro de salud (y quiere inscribirse), espere a
recibir un aviso nuestro que le indique que se inscriba para evitar pagar el costo total de
la prima.

e Siusted ya se inscribié en su seguro de salud, continuara inscrito en su plan.

e Usted tendrd un recargo extra de $1 por mes que se agregara al monto de la prima que
paga si su plan cubre un servicio no autorizado en Medicaid. Tiene que enviar una copia
de documentacién comprobante, como su Certificado de cobertura o Descripcién de
resumen del plan, que verifique que su plan no cubre esos servicios. Usted
generalmente puede obtener el Certificado de cobertura u otra documentacién
comprobante si los pide a su empleador o compafiia aseguradora.

[0 En este formulario con instrucciones: Busque las casillas azul claro para obtener
consejos sobre como completar el formulario.

O Sitio web: benefind.ky.gov.

éDénde [0 Por teléfono: 855-459-6328

puede [0 Personalmente: Puede ver una lista de las oficinas de DCBS cerca de usted en nuestro

obtener sitio web en https://prd.chfs.ky.gov/Office Phone/index.aspx o llamandonos.

ayuda? [ Servicios para deficiencias auditivas TTY: 800-627-4702

[0 Consulte el manual para miembros para obtener informacién adicional sobre el
Programa de Pago de Primas de Seguro de Salud Integrado de Kentucky, incluidos
reembolsos, recargos y tarifas.

Denos informacion sobre usted

Cada uno de los miembros de su hogar que tenga un ofrecimiento de seguro de salud a
través de su empleo, COBRA, Plan de Salud para Jubilados o Seguro para Mineros Unidos
debe completar este formulario. Por ejemplo, si usted esta casado(a) y tiene un
ofrecimiento de seguro a través de su empleo o su cdnyuge tiene un ofrecimiento de seguro
a través de su empleo, cada uno de ustedes debe completar una copia de este formulario.
Cuando usted complete el formulario sobre su ofrecimiento de seguro de salud, ingresara su
informacién como empleado(a). Cuando su cényuge complete el formulario, su conyuge
completara la informaciéon como empleado(a).

Si tiene mas de una fuente que le ofrece seguro de salud, tendra que llenar el Apéndice B
para dar informacidn sobre cada ofrecimiento de seguro de salud. Por ejemplo, si usted esta
trabajando en dos empleos y los dos ofrecen seguro de salud, dara la informacidn para el
trabajo que es su seguro de salud primario en el formulario principal. Luego dara la
informacidén sobre el seguro de salud del otro empleo como cobertura secundaria en el
Apéndice B.

Necesitamos su nimero de Seguro Social (SSN) si quiere cobertura y tiene un
SSN. Usamos el SSN para verificar el ingreso y otra informacién para ver si
usted es elegible para KI-HIPP.



http://www.benefind.ky.gov/
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Paso 1: Denos informacion sobre usted: Informacion sobre titular primario de la pdliza

1. Primer nombre Segundo nombre Apellido

2. Nuamero de Seguro Social 3. Fechade nac. (MM/DD/AAAA) | 4. ID de Medicaid (si lo conoce)
[/ AN

5. Direccién del hogar \ \

6. Ciudad \ 7. Estado 8. Codigo postal \

9. Correo electrénico \ 10. Teléfono \

Indique su nimero de ID de
Medicaid, si tiene uno.

Puede dar su

direccién de correo Puede dar su teléfono Plllede encontrar _este
electréonico de su Indique la direccidon postal del trabajo o personal. r’:/luen;;ecr:i;n 0 el 6
trabajo o personal. de su hogar. Le enviaremos -

los avisos sobre su

elegibilidad a esta direccion.

Denos informacion sobre sus beneficios COBRA o plan de seguro de salud
Necesitaremos saber cuanto cuesta su plan para ver si la cobertura es menos costosa a través
de su seguro de salud o plan Medicaid. Su plan de seguro de salud puede cubrirle solo a usted,
o puede estar disponible para cubrir a otras personas en su hogar.

Asegurese de indicar las fechas en que comienza y termina su
cobertura para el afio actual, si ya se inscribié para seguro de salud. Si
todavia no estd inscrito, indique las fechas anticipadas o futuras.
Muchos empleadores hacen que sus empleados se inscriban en el
otofo, durante el periodo de inscripcidn, pero la cobertura no

Proporcione toda la informacion que pueda sobre el
seguro de salud en el que ya esta inscrito. Puede
encontrar esta informacion en su tarjeta de seguro
de salud.

comienza hasta enero
Paso 2: Denos informacidn sobre el seguro de salud o beneficios de COBRA que la persona en el Paso 1 pulede recibir

11\ Nombre de la empresa de seguro de salud 12. Nombre del plan
13. ID de péliza 14. 1D del grupo (si lo conoce)
15. ¢Cual es la fecha de inicio de la cobertura? 16. ¢Cuél es la fecha de fin de la cobertura? (M MfDDfAAAAy
(MM/DD/AAAA) / / / / (si la conoce)
17. éEsseguro COBRA? 0 Si 0 No 18. ¢Consume tabaco? (esta pregunta no afecta su cobertura Medicaid)?
OSi ONo




Si ya esta inscrito, denos informacion sobre su plan de seguro de salud
Puede encontrar la informacion en su tarjeta de ID del plan de salud o tarjeta del seguro.

Si ya se inscribid en su seguro de salud, deberia tener una tarjeta por cada plan de seguro que
tenga. Por ejemplo, si tiene seguro médico y un plan dental aparte, probablemente tenga dos
tarjetas de seguro aparte. Necesitard esas tarjetas para proporcionar la informacién necesaria
en las preguntas 11-18, 29-34 y 35-40.

A veces, las tarjetas de seguro de salud tendrdn un nombre diferente para los nUmeros que lo
qgue usted ve en el formulario. En ese caso, usted puede buscar las palabras clave que
coincidan y completar esos niumeros. Por ejemplo, si usted tiene una tarjeta asi:

-~

s’

'
‘ NOMBRE DE LA COMPANIA }
'
'
Health Puan (80840) 911-95378-08 :
1
Member 1D 999999999 Group Number OJJN :
Momber Hertage Select Advantage POS §
ROBBIE BROWN i
DEPENDENTS Payer ID 95378 :
JACQUELINE BROWN H
JACOB BROWN ' ke :
SARAH BROWN P !
ey T 129 '
COPAY: Office/Spec $10330345 H
$257/340
L DOLoso Underwntten By Un NOMBRE DE LA COMPARNIA

Debera completar las preguntas en el Paso 2 de esta forma:
11. Nombre de la compaiiia de seguro de salud: Nombre de la compafiiia aseguradora
12. Nombre del Plan de Salud: Heritage Select Advantage POS
13. N.2 grupo o N.2 ID del Plan de Salud: OJIN
14. N.2 de Pdliza del Plan de Salud: 911-95387-08

Usard este mismo proceso para completar las preguntas 29 a 34 y 35 a 40 si esta recibiendo
seguro dental y/o de vision como un plan aparte. Usted deberia tener una tarjeta diferente
con diferentes niumeros de plan y de pdliza. Si usted no tiene seguro dental o de visidn, deje
estas preguntas en blanco




Denos informacion sobre su empleador u otro lugar que ofrece el seguro de

salud o COBRA

Necesitaremos informacidn sobre su empleador u otro lugar que ofrece el seguro de salud o
beneficios de COBRA. Si usted tiene seguro de un empleo, puede tener que pedir a su
empleador algo de esta informacidn si no la tiene. Si su empleo tiene un Departamento de
Recursos Humanos o una persona encargada, ese puede ser el mejor lugar para obtener la
informacién que necesita. La informacién que se requiere también puede estar en el
formulario de impuestos (W2) que usted puede haber recibido de su actual empleador.
Ademas, es posible que usted tenga mas de un empleo o que tenga seguro de mas de una
fuente que ofrece seguro de salud. Si ese es el caso, necesitamos saber sobre sus otros seguros
de salud. Use el Apéndice B para darnos informacion sobre otros empleos o fuentes que le
ofrecen seguro de salud.

Paso 3: Denos informacion sobre el empleador u otro lugar que ofrece el seguro de salud o COBRA
19. Nombre 20. Ndmero de identificacién del empleador (EIN) (si lo conoce)

/ \

21. Otro nc/‘nbre (si corresponde) \ \
22. Direcyén \ \

23. Ciudad 24. Estado 25. Codigo posta

26. Nognbre de contacto de empleador/tipo e empresa | 27. Teléfono de contacto de empleador/tipf\de empresa

28. Eflail de contacto de empleador/tipo de er\iresa \
/ \
\ Pregunte a su empleador este

. . nimero, o busquelo en su
Indique el nombre de la Indique otros nombre que el . q
., . formulario de impuestos W2,
compafia de su empleo empleador o la compaiiia .
si tiene uno.
actual o de otro lugar que le pueden usar.

ofrece seguro de salud.




Denos informacidon sobre su plan de seguro dental o de visidn
PASO 4 KXt plan de seguro de salud puede cubrirle solo a usted, o puede estar disponible para cubrir a
otras personas en su hogar.

Proporcione toda la informacion que pueda sobre el seguro
de salud en el que ya estd inscrito. Puede encontrar esta
informacién en su tarjeta de seguro de salud.

\

2§\ Nombre de la empresa de seguro dental 30. Nombre del plan

31. ID de pdliza 32. Ndmero de grupo (si lo conoce)

33. (Cual es la fecha de inicio de la cobertura? 34. ¢Cudl es la fecha de fin de la cobertura? (MM/DD/AAAA)
(MM/DD/AAAA) / / / / (si la conoce)

35. Nombre de empresa de seguro de vision 36. Nombre del plan

37. ID de poliza 38. Numero de grupo (si lo conoce)

39. (Cual es la fecha de inicio de la cobertura? 40. ¢Cudl esla fecha de fin de la cobertura? (MM/DD/AAAA)
(MM/DD/AAAA) / / / / (si la conoce)

Deje las preguntas 29 a 34 en blanco si usted no esta
inscrito en un plan dental.
Deje las preguntas 35 a 40 en blanco si usted no esta
inscrito en un plan dental.

¢Qué otras personas tienen cobertura en su seguro?

En esta seccidn, usted nos dird quién mas en su hogar puede obtener cobertura de seguro de
salud bajo su seguro de salud. Por ejemplo, si usted estd casado(a) y tiene tres hijos, y su
empleo ofrece cubrir a todos en el hogar, encontrara la informacidn para su conyuge en la
casilla “Conyuge”, y pondra la informacién para sus hijos en las casillas “Dependiente”. Para
los tres hijos, encontrara “Dependiente 1”, “Dependiente 2” y “Dependiente 3” en el
formulario, y dejara “Dependiente 4” en blanco. Cada hijo tendra una casilla aparte.

Si hay personas en su hogar que no pueden obtener seguro de salud a través de usted, no los
agregue en las tablas a continuacion. Por ejemplo, si usted estd casado(a) y tiene tres hijos,
pero su empleo solo ofrece cobertura de salud para usted, no completara esta seccion.




Paso 5: ¢A quién mas ofrece cobertura este empleador?

Cényuge

a. Nombre (Primer nombre, segundo nombre, apellido) b. Nudmero de Seguro Social (SSN)

c. Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA) d. ID de Medicaid (silo sabe)
/[

e. Fecha deinicio de cobertura (si la conoce) f.  Fecha de fin de cobertura (si la conoce)
/___/ \ /___/

g. ¢éConsume tabaco? (Esta pregunta no afecta su cobertura de
Medicaid)? Osi CONo

Asegurese de incluir las fechas en que comienza y finaliza la
cobertura para el o los miembros de su familia. Muchos
empleadores hacen que sus empleados se inscriban en el otofio,
pero la cobertura no suele comenzar hasta el 1 de enero.

Dependiente 1

a. Nombre (Primer nombre, segundo nombre, apellido) b. Numero de Seguro Social (SSN)
c. Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA) d. ID de Medicaid (si lo sabe)
/]
e. Relacion con el/la empleado/a
Hijo [ Hija O Otro
f.  Fecha de inicio de cobertura (si la conoce) g. Fecha de fin de cobertura (si la conoce)
/__/ /___/
h. ¢Consume tabaco? (Esta pregunta no afecta su cobertura
de Medicaid)? dsi COONo
Dependiente 2
a. Nombre (Primer nombre, segundo nombre, apellido) b. Numero de Seguro Social (SSN)
c. Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA) d. ID de Medicaid (si lo sabe)
[/
e. Relacién con el/la empleado/a
Hijo [ Hija [ Otro
f.  Fecha de inicio de cobertura (si la conoce) g. Fecha de fin de cobertura (si la conoce)
[/ /__/
h. ¢éConsume tabaco? (Esta pregunta no afecta su cobertura de
Medicaid)? Osi OONo
Dependiente 3
a. Nombre (Primer nombre, segundo nombre, apellido) b. Numero de Seguro Social (SSN)
c. Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA) d. ID de Medicaid (si lo sabe)
[/
e. Relacién con el/la empleado/a
Hijo [l Hija [1 Otro
f.  Fecha de inicio de cobertura (si la conoce) g. Fecha de fin de cobertura (si la conoce)
/] /]
h. ¢Consume tabaco? (Esta pregunta no afecta su cobertura de
Medicaid)? OSi CONo
Dependiente 4
a. Nombre (Primer nombre, segundo nombre, apellido) b. Numero de Seguro Social (SSN)




c. Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA) d. ID de Medicaid (si lo sabe)
/ /

e. Relacién con el/la empleado/a
Hijo [l Hija [J Otro

f.  Fecha de inicio de cobertura (si la conoce) g. Fecha de fin de cobertura (si la conoce)

[/ /___/

h. éConsume tabaco? (Esta pregunta no afecta su cobertura
de Medicaid)? OSi ONo

NOTA: El formulario tiene espacios para incluir 4 dependientes. Si usted tiene mas de 4 dependientes
que tienen ofrecimientos de cobertura y necesita mas espacio, use el Apéndice A al final del
formulario.

Autorizacion
No olvide firmar y escribir la fecha en el formulario antes de enviarlo.

Después de que complete y envie su formulario, hay algunas cosas que puede esperar que
hagamos para verificar su elegibilidad. También hay cosas que esperamos que usted haga, como
avisarnos si usted tiene algiin cambio en su situacion. Lea las siguientes declaraciones para
asegurarse de que conoce nuestras responsabilidades y las suyas.

Autorizacion

26. Firma del miembro y fecha

e  Firmo este formulario bajo pena de perjurio, lo que significa que he dado respuestas verdaderas a todas las
preguntas en este formulario, segin mi leal saber y entender. Sé que puedo estar sujeto a sanciones segun la ley
federal si doy informacion falsa y/o incorrecta.

e Sé que tengo que informar al Departamento de Servicios de Medicaid (DMS) si la informacion que ingresé en este
formulario cambia, en un plazo de 30 dias a partir del cambio. Puedo visitar benefind.ky.gov o llamar al 855-459-
6328 para informar sobre cualquier cambio.

e Sicreo que DMS cometid un error, puedo apelar la decision. Apelar significa decirle a alguien en DMS que creo que
la accidn es equivocada, y pedir una revision justa de la accidn. Sé que puedo ser representado en el proceso por
otra persona que no sea yo mismo. Se me explicara mi elegibilidad y otra informacién importante.

e Sé que segun la ley federal, no esta permitida la discriminacién en base a raza, color, nacionalidad, sexo, edad,
orientacion sexual, identidad de género o discapacidad. Puedo presentar una queja por discriminacién en
www.hhs.gov/ocr/office/file.

e Entiendo que el Departamento de Servicios de Medicaid comprobara mis respuestas usando informacién en bases
de datos del Servicios de Rentas Internas (IRS), Administracién del Seguro Social, el Departamento de Seguridad
Nacional y/u otras fuentes confiables. Si la informacidn no coincide, se me puede pedir que envie comprobantes.

Si soy elegible para Pago de Primas de Seguro de Salud Integrado de Kentucky:

e Entiendo que si el Programa de Pago de Pago de Primas de Seguro de Salud Integrado de Kentucky paga por un gasto médico,
cualquier pago de otro seguro de salud o acuerdos legales serd para Medicaid, segun corresponda, para reembolso por el gasto.

e Entiendo que se puede revisar mi formulario de cobertura de salud para asegurar que la elegibilidad se haya determinado
correctamente. Si se revisa mi formulario, debo cooperar con la revisién.

Firma Fecha (MM/DD/AAAA)

Si necesita ayuda con su formulario o para completarlo méas rapidamente en internet, vaya a benefind.ky.gov o llame al 855-
459-6328.
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Envie los documentos requeridos para cada ofrecimiento de seguro de salud
Necesitamos mas informacién sobre su plan de seguro de salud para verificar si esta cobertura
es elegible para KI-HIPP. Puede enviar esta informacion electronicamente cargandola o
enviandola por email. También puede enviar por fax o por correo sus documentos.

Qué necesitamos Mas informacion

Su Resumen de Beneficios y Cobertura indica los servicios que estan
cubiertos por su plan de salud y los costos que puede tener que pagar de
su bolsillo.

Este es un ejemplo del aspecto que puede tener la primera pagina de su
SBC. Usted generalmente recibe una copia de su Resumen de Beneficios
y Cobertura de su empleador o de la compaiiia de seguro en el correo
después de que se inscribe en su plan. También puede buscarlo en

internet, en el sitio web de su compaiiia de seguro de salud.

Summary of Benefits and Coverage: What this Plan Covers & What You Pay For Covered Services
Insurance Gompany 1: Plan Option 1

Coverage Period: 01/01/2018 - 12/31/2018
Coverage for: Family | Plan Type: PPO

The Summary of Benefits and Coverage (SBC) document will help you choose a health plan. The SBC shows you how you and the plan would
M share the cost for covered health care services. NOTE: Information about the cost of this plan (called the premium) will be provided separately.

This is only a summary. For more information about your coverage, or to get a copy of the complete terms of coverage, [insert contact information]. For
general definitions of common terms, such as allowed amount, balance billing, coinsurance, copayment, deductible, provider, or other underlined terms see the

O Resumen de

Be n ef| C | oS y Glossary. You can view the Glossary at www.[insert].com or call 1-800-finsert] to request a copy.

CO b e rt ura Generally, you must pay all of the costs from providers up to the deductible amount before this
What is the overall §500/Individual or $1,000/family | plan begins to pay. If you have other family members on the plan, each family member must meet

(S BC) deductible? their own individual deductible until the total amount of deductible expenses paid by all family

Are there services
covered before you meet
your deductible?

Yes. Preventive care and primary
care services are covered before
you meet your deductible.

members meets the overall family deductible.

This plan covers some items and services even if you haven't yet met the deductible amount. But
a copavment or coinsurance may apply. For example, this plan covers certain preventive
services without cost sharing and before you meet your deductible. See a list of covered
preventive services at https:/iwww.healthcare qovicoverage/preventive-care-benefits/.

Are there other Yes. $300 for prescription drug . ) .
deductibles for specific | coverage and $300 for ch:; gjsitnzaty‘;agdf'ér:elho:sissgm;g:sse services up to the specific deductible amount before this
services? occupational therapy services. £2i2n beg pay g

What is the out-of-pocket
limit for this plan?

What is not included in
the put-of-pocket limit?

Will you pay less if you
use a network provider?

Do you need a referral to

For network providers $2,500
individual / $5,000 family; for put-
of-network providers $4,000
individual / $8,000 family
Copayments for certain services,

premiums, balance-billing
charges, and health care this plan
doesn't cover.

Yes. See www.[insert].com or call
1-800-(insert] for a list of network
providers.

Yes.

The out-of-pocket limit is the most you could pay in a year for covered services. If you have other
family members in this plan, they have to meet their own out-of-pocket limits until the overall
family out-of-pocket limit has been met.

Even though you pay these expenses, they don't count toward the out-of-pocket limit.

This plan uses a provider network. You will pay less if you use a provider in the plan’s network.
‘You will pay the most if you use an out-of-network provider, and you might receive a bill from a
provider for the difference between the provider's charge and what your plan pays (balance
billing). Be aware, your network provider might use an out-of-network provider for some services
(such as lab work). Check with your provider before you get services.

This plan will pay some or all of the costs fo see a specialist for covered services but only if you

see a specialist? have a referral before you see the specialist.

Su taldn de pago nos da informacién importante:

] Sutalond , :
u talon de v" Podemos verificar donde trabaja usted.

pago mas , , . . .
reciente v/ Podemos ver cuanto estd pagando por su prima si usted ya esta
inscrito en el seguro de salud de su empleo.

O Comprobante Si usted tiene cobertura de seguro de salud que ofrece una fuente que

de pago de no es un empleo, por favor, proporcione un comprobante de pago de la
ririagde I compafiia aseguradora. Debe ser una carta firmada de su compania de
P -, seguros con membrete que declare su pago actual y con qué frecuencia
compainiia
paga.

aseguradora

Apéndice A: Denos informacidn extra si tiene mas de cuatro dependientes en su
hogar

Usted puede tener mds de cuatro dependientes en su hogar. Necesitamos obtener informacion
sobre todas las personas en su hogar. Complete el Apéndice A de la misma forma que




completd la informacion anterior. Haga todas las copias del Apéndice A que sean necesarias
para brindar informacion para todos los miembros de su hogar.

Apéndice B: Denos informacidn extra si tiene mas de un empleo que le ofrece

seguro de salud

Muchas personas tienen mas de un empleo, y algunas tienen mas de un empleo que les ofrece
seguro de salud o tienen seguro de salud de varias fuentes. Si usted tiene mas de un seguro de
salud, necesitamos obtener informacién sobre todos los planes de seguro de salud que le
ofrecen. Complete el Apéndice B de la misma forma que completé el resto del formulario,
pero esta vez proporcione la informacion para sus otros empleos y fuentes que le estan
ofreciendo seguro de salud. Haga todas las copias del Apéndice B que sean necesarias para
brindar informacidn para todos los ofrecimientos de cobertura de salud que tiene de su
empleo o empleos. Recuerde, si alguna otra persona en su familia tiene un ofrecimiento de
cobertura de salud de su empleo, esa persona tendra que completar un formulario aparte.
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